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l. Introducao

As pessoas com deficiéncia enfrentam uma batalha diaria, pois a falta de acessibilidade
e inclusdo social ainda € um problema muito grande (FIEGENBAUM, 2009) (AGUIAR, 2014).
O numero de deficientes € muito alto e € necessario que existam solucGes que auxiliem estas
pessoas, seja para mobilidade, reabilitacdo, comunicacdo ou inclusdo digital. No Brasil, ainda
existem muitos problemas estruturais na area de terapéutica para os deficientes. Por exemplo, o
Censo 2010 (BRASIL et al., 2012) demonstra que 45.606.048 de brasileiros, 23,9% da
populagéo total, ttm algum tipo de deficiéncia — visual, auditiva, motora, mental ou intelectual.
A prevaléncia da deficiéncia varia de acordo com a natureza delas. A deficiéncia visual
apresentou a maior ocorréncia, afetando 18,6% da populacéo brasileira. Em segundo lugar esta
a deficiéncia motora, ocorrendo em 7% da populacdo, seguida da deficiéncia auditiva, em
5,10% e da deficiéncia mental ou intelectual, em 1,40% (BRASIL et al., 2012).

A pesquisa nacional do Instituto DataSenado 2010, sobre “Condi¢des de vida das
pessoas com deficiéncia no Brasil — Auditiva, Fisica e Visual”, apresentou questdes nao
resolvidas e que sdo objetos de discussdo. A area de conhecimento em deficiéncia oferece
categoricos desafios em auxiliar as pessoas com necessidades severas impactando no direito de
ir e vir. Este direito constitucional é muitas vezes violado, por falta de acessibilidade (SILVA,
2014). Especialmente os pacientes com deficiéncias maltiplas, que sdo classificados como
incapacitados para a vida independente. O tratamento de reabilitacdo destes pacientes é feito
basicamente de exercicios terapéuticos, fundamentados em principios biomecanicos. Tal
tratamento € de grande importancia e promove maior sobrevivéncia, menor morbidade e maior
qualidade de vida (FIGLIOLIA et al., 2012).

Os direitos humanos sdo assegurados a todos os brasileiros com deficiéncia e para esse
grupo sdo desenvolvidos programas e a¢fes do Governo Federal e da Secretaria Nacional de
Promocao dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia. No entanto, o foco primario das politicas
publicas € o segmento das pessoas que apresentam deficiéncia severa (BRASIL et al., 2012).
Em 2010, 8,3% da populacéo brasileira apresentava pelo menos um tipo de deficiéncia severa,
sendo: 3,46% com deficiéncia visual severa, 1,12% com deficiéncia auditiva severa, 2,33% com
deficiéncia motora severa e 1,4% com deficiéncia mental ou intelectual, sendo desse total um
grupo de 17,8% com mais de uma deficiéncia, ou seja, deficiéncias multiplas (BRASIL et al.,
2012).

A definicdo de deficiéncia multipla segundo esta contida na Politica Nacional de
Educagio Especial do Ministério da Educagio (1994): “E a associacao, no mesmo individuo,

de duas ou mais deficiéncias primarias, com comportamentos que acarretam atrasos no



desenvolvimento global e na capacidade adaptativa. ” Uma pessoa com dupla deficiéncia
sensorial (fisica e visual, por exemplo), apresenta mais limitaces funcionais (CONTRERAS,
1993).

O campo da Educacdo Especial foi muito influenciado por Jean Marc Tarde (1774 —
1838), um médico interessado por pessoas com deficiéncia multiplas no mesmo individuo. Seu
trabalho foi influenciado pelas ideias de Rousseau, com relacdo a persisténcia em utilizar a
estimulagdo sensorial como forma de favorecer o desenvolvimento, na qual encontrou paralelos
importantes entre “fonacéo e audi¢do, linguagem e pensamento, percepcao e abstracdo, cultura
e inteligéncia, experiéncia e criagdo. ” (PESSOTTI, 1984). Igualmente, o trabalho de Contreras
(1993) exerceu muita influéncia em pesquisadores que vieram a contribuir, de forma
significativa, para o atendimento aos portadores de deficiéncia. Passou-se a pensar que as
pessoas com deficiéncia poderiam ser tratadas, treinadas e reintegradas a comunidade como

seres humanos produtivos.

1. Revisao Bibliografica

S0 muitos 0s eventos, as circunstancias e os fatos histéricos que tém influenciado a
evolucdo no campo das deficiéncias. Atualmente, em ambito internacional, o0 movimento da
escola inclusiva ganhou forca ap6s a Declaracdo de Salamanca, na Espanha (1994) que
preconiza a escola para todos, sem discriminacdo, em ambiente integrado, que prioriza 0s
direitos humanos, a igualdade de oportunidades para todas as pessoas e a participacao efetiva

dos portadores de necessidades especiais, na condicdo de cidadaos, na sociedade em que vivem.

Patton, Payne & Beirne-Smith (1985) fazem uma divisdo do percurso historico das
deficiéncias na humanidade, desde a Antiguidade até nossos dias e o classifica em nove periodos
representativos das diversas posturas e atitudes socioculturais prevalecentes em cada um deles.
Focaliza mais detalhadamente a concepgdo de deficiéncia nos ultimos duzentos anos,

classificando os periodos:

e Antiguidade: Até os anos 1700: as sociedades apresentavam atitudes e
percepcOes variadas acerca das pessoas com deficiéncias. Eram tratadas como

demonios ou detentoras de dons, poderes ou revelacgdes divinas.

e Emergéncia de um campo: 1700 — 1860. Esse periodo, prevalecia a ideia de
que todos foram criados dentro do principio de igualdade. Devido as pesquisas
de Jean Marc Tarde (1774-1838) contribuiu, de forma significativa, para o

atendimento aos portadores de deficiéncia.



e Desilusdo: 1860 — 1890. Caracterizou-se por uma mudanca de atitude quanto a
possibilidade de integracao da pessoa com deficiéncia na comunidade, gerando

um clima de pessimismo devido a limitacdes de resultados.

e Recuo: 1890 — 1925. Os testes de inteligéncia, tiveram efeito no retrocesso para
a integracdo de pessoas com deficiéncias, porque foram utilizados para
classificar portadores de deficiéncia mental. O mal-uso de seus resultados

justificaram a exclusdo escolar e social de muitas pessoas.

e Movimento gradual: 1925 — 1950. O final da 1° Guerra Mundial provocou a
necessidade da criacdo de servicos de reabilitacdo para atender aos soldados que
retornavam dos conflitos apresentando graves deficiéncias e reivindicando

atendimento.

e Redespertamento: 1950 — 1960. Esse periodo revelou um clima de mais
aceitacdo das pessoas com deficiéncia. Ampliou o interesse pelo seu

atendimento, nos paises mais desenvolvidos.

e Notoriedade: 1960. — 1970. Pesquisas multidisciplinares foram realizadas,
trazendo contribuicBes ao entendimento das vérias deficiéncias. Os avancos
identificados, entretanto, ndo chegaram a beneficiar os portadores de graves e

multipla deficiéncia.

e Epoca de litigio: 1970 — 1980. As familias descobriram os recursos judiciais

como um meio de fazer valer os direitos de seus filhos ao adequado atendimento.

e Acdo e reacdo: 1980 até o presente. Os ultimos anos tém sido de avango na

educacéo especial.

Com relacdo as pessoas com deficiéncias multiplas e severas, alguns avangos ja podem
ser registrados, embora existam alguns paradigmas como a “superacdo gradativa do carater
terapéutico e assistencial que ainda predomina na educagio”. (MINISTERIO DA
EDUCACAO, SECRETARIA DE EDUCAGCAO ESPECIAL, 2015). Este capitulo apresenta
uma visdo geral sobre Deficiéncia e Reabilitagdo, ressalta a importancia dos sentidos e o0s sinais
cerebrais (EEG) para locomocdo, além de abordar informacdes referentes ao sistema nervoso
central, apresentando de forma resumida sua morfologia e ainda lista algumas tecnologias

tradicionais e assistidas.

Deficiéncia
A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) (1980) desenvolveu um manual de

classificacéo relativa e as consequéncias das doencas. Incluem-se nessas a ocorréncia de uma



anomalia, defeito ou perda de um membro, 6rgéo, tecido ou qualquer outra estrutura do corpo,
inclusive das fungdes mentais. Representa a exterioriza¢cdo de um estado patologico, refletindo

um distdrbio organico ou uma perturbagéo no érgéo.

Em consequéncia, tem-se uma incapacidade e uma restricdo resultante de uma
deficiéncia, da habilidade para desempenhar uma atividade considerada normal para o ser
humano. Isto surge como uma consequéncia direta ou ainda é resposta do individuo a uma
deficiéncia psicoldgica, fisica, sensorial ou outra (ICIDH et al., 1993). As desvantagens sdo:
prejuizo para o individuo, resultante de uma deficiéncia ou uma incapacidade, que limita ou
impede o desempenho de papéis de acordo com a idade, sexo, fatores sociais e culturais.
Caracteriza-se por uma discordancia entre a capacidade individual de realizagédo e as
expectativas do individuo ou do seu grupo social. (AMIRALIAN et al., 2000)

Para efeito legal, o Decreto 5.296/2004 define as deficiéncias como a seguinte descricao:

Deficiéncia Fisica: alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo
humano, acarretando o comprometimento da funcéo fisica, apresentando-se sob a forma de
paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia,
hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputagdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral,
nanismo, membros com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas

e as que ndo produzam dificuldades para o desempenho de funcdes.

Deficiéncia auditiva: perda bilateral, parcial ou total, de 41 decibéis (dB) ou mais,
aferida por audiograma nas frequéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3000Hz.

Deficiéncia visual: cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor que 0,05 no
melhor olho, com a melhor correcéo dptica; a baixa visdo, que significa acuidade visual entre
0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor correcdo Optica; 0s casos nos quais o somatorio da
medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou melhor que 60°; ou a ocorréncia

simultanea de quaisquer das condicGes anteriores.

Deficiéncia intelectual: funcionamento intelectual significante inferior a media, com
manifestagdo antes dos dezoitos anos e limitagcBes associadas a duas ou mais &reas de
habilidades adaptativas, tais como: comunicacdo, cuidado pessoal, habilidades sociais,
utilizacdo dos recursos da comunidade, saude e seguranca, habilidades académicas, lazer e

trabalho.

Deficiéncia multipla: associacdo de duas ou mais deficiéncias.



A Tabela 1 apresenta ainda o entendimento relacionados com o significado das

deficiéncias catalogadas.

Tabela 1 — Distingdo semantica entre os conceitos de deficiéncia

Deficiéncia Incapacidade Desvantagem

Da Linguagem De Falar Na orientagao

Da Audigdo (Sensorial) De Ouvir

Da Visdo De ver

Musculoesquelética (fisica) De andar (locomogdo) Na independéncia fisica e mobilidade
De Orgios (organica) De realizar, vestir e alimentar Nas Atividades Diarias

Intelectual (mental) De Aprender Na Capacidade Ocupacional
Psicoldgico De perceber (aptiddes particulares) Na Integragdo Social

De memorizar
De relacionar-se (comportamento)

De ter consciéncia

Quando uma pessoa tem mais de uma deficiéncia, simultaneamente, mesmo sem relacéo
de dependéncia (psiquicas, fisicas e sensoriais) e predominio de uma deficiéncia sobre a outra,

caracteriza deficiéncia multipla, segundo Contreras & Valente (1993).

Em 2001, a Organizacdo Mundial da Salde adotou a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Deficiéncia e Saude (CIF) para descrever e medir incapacidade sob uma nova
Otica, reconhecendo que todo ser humano pode experimentar uma perda ou diminui¢do na sua

saude.

Reabilitacao

O termo reabilitagdo vem da palavra habilitar, do latim habilitare, que significa tornar
habil, capaz, apto. A inclusdo do prefixo re-habilitar tem o sentido de adquirir novamente uma
habilidade perdida ou diminuida (GREVE, 2007). Na area médica, o conceito de reabilitacdo
sempre assume uma conotagéo terapéutica, pois busca devolver ao individuo, com algum tipo
de incapacidade (LIANZA; KODA, 2001). De acordo com Lianza e Koda (2001) o tratamento
de reabilitacéo €, basicamente, uma programacédo de metas a serem alcancadas e estas devem
ser dirigidas a reducdo das incapacidades e a prevencao das deficiéncias. Pelas mesmas razdes,
deve-se também identificar as capacidades funcionais do individuo, embora, as condi¢des
determinantes das incapacidades sao muito variaveis e dependem de muitos fatores como idade,
grau de cultura e nivel educacional, condi¢bes socioeconémicas, etiologia da doenca

incapacitante, além de aspectos préprios da personalidade. Assim, o diagnostico adequado das



capacidades funcionais possibilita aumentar o grau de independéncia e autonomia por meio de

um trabalho de compensacéo funcional.

Num processo de reabilitacdo fisica, a deficiéncia fisica (ou motora) é caracterizada por
um disturbio da estrutura ou da funcdo do corpo, que interfere na movimentacdo e/ou na
locomocdo do individuo (GORGATTI et al., 2003). Pode envolver fraqueza ou limitacdo no
controle muscular (movimentos involuntarios, auséncia de coordenacdo ou paralisia),
limitacOes de sensacdes, problemas nas juntas ou perda de membros em decorréncia de lesdes
neuroldgicas, neuromusculares, ortopédicas ou malformagoes congénitas (CORREA et al.,
2011). Alem de consequéncias fisico-motoras aparentes, a deficiéncia fisica marca o individuo
do ponto de vista social, afetivo e comunicativo, o que por vezes, sdo lesdes bem maiores que

as que visivelmente se pode notar (PALMA et al., 2010).

Com o objetivo de desenvolver a maxima funcionalidade e qualidade de vida, a
reabilitacdo fisica, concebe programas, selecionando, planificando e utilizando técnicas,
modalidades educativas e terapéuticas especificas baseadas no movimento, nas terapias
manipulativas e meios fisicos e naturais, escolhidas a partir da analise e avaliacdo do movimento

e da postura.

A reabilitacdo fisica atua, principalmente, na identificacdo, prevencédo, recuperacao,
reeducacdo, habilitacdo e reabilitacdo de incapacidades originadas por disfuncdes fisicas (do
foro funcional musculoesquelético, cardiovascular, respiratorio e neuroldgico, entre outras) e

por disfuncdes psiquicas.

A reabilitacdo cognitiva se refere as fungdes psicoldgicas que envolvem a cognicdo. A
palavra cognicéo significa conhecer — do latim com, “junto” + noscere, “saber, conhecer”, e o
processo cognitivo de reabilitacdo visa treinar um individuo para conhecer, ou seja, para utilizar
as funcbes psicoldgicas basicas que sdo designadas como cognitivas: atencdo, memoria,
habilidades sociais, além da capacidade de julgar, avaliar e imaginar situagdes futuras, bem

como de usar a linguagem e a comunicacdo, em geral (SOUZA, 2016).

Segundo Davis e Rockwood (2004), as disfungdes cognitivas sdo entidades nosoldgicas
complexas, multiformes e, essencialmente, dindmicas que se caracterizam, basicamente, por
alteracbes no funcionamento normal dos processos mentais e neurobioldgicos subjacentes ao
fendmeno que se convencionou chamar de cogni¢cdo ou inteligéncia humana. De acordo
Sternberg (1979) e Marshalek et al (1983), cognicdo ou inteligéncia humana é a capacidade
fundamental, exibida pelos seres humanos, de se adaptar a diversas situagdes, mediante a
implementacdo de procedimentos distintos e modificad-los de modo que se ajustem as suas

necessidades e objetivos.



Assim conceituada, a expressao cognicao ou inteligéncia humana engloba ndo somente
capacidades historicamente classificadas como cognitivas/inteligentes, tais como, a atencdo, a
percepcdo, a linguagem, a aprendizagem, a memoria, o0 raciocinio l6gico-matematico, mas
também aquelas capacidades ou fungdes, tais como a motivacdo, a emogéo, a imaginacéo, a
criatividade, a capacidade de se relacionar consigo mesmo e com 0s outros, a habilidade de
realizar as sequéncias motoras complexas necessarias a execucdo de atividades como tocar

instrumentos musicais, desenhar, dancar, praticar esportes, entre outros (CARROLL, 1993).

As causas das disfungdes cognitivas podem ser decorrentes de traumatismos, afeccoes
vasculares, tumores, infeccBes, patologias degenerativas e procedimentos neurocirurgicos.
Estas lesbes sdo capazes de provocar, além de alteragdes vegetativas, de equilibrio, de
motricidade e de sensibilidade, também provocam transtornos de natureza cognitiva, que irdo
comprometer, em maior ou menor grau, as capacidades ou funcdes do ser humano (CORREA,
2011).

A diversidade do funcionamento do pensamento e das modalidades da cognicao para ser
implementada, com vista ao tratamento de reabilitacio de uma determinada disfuncéo
cognitiva, € uma tarefa complexa e estratégias diferentes sdo elencadas com a finalidade de, por
meio da motivacgéo do paciente, o terapeuta possa atingir seus objetivos terapéuticos (CORREA,
2011).

Os servicos de reabilitacdo tém um alto custo devido as caracteristicas de sua clientela.
Alguns fatores sdo a necessidade de uma equipe multidisciplinar de reabilitacdo, longo tempo
de permanéncia do individuo no tratamento, além de esbarrar na falta de normatizacdo dos
procedimentos terapéuticos e na dificuldade de estabelecer prognosticos e metas de reabilitacdo
(ABBR, 2011). No Brasil, ainda carrega a cultura de ver os deficientes como uma parcela dos
“excluidos” (ABBR, 2011). Os grupos privados de seguro salde ainda ndo incluem a maioria
do tratamento de reabilitacdo, a sociedade ndo inclui de forma natural os deficientes no local de
trabalho e lazer.

Sinais Cerebrais

O corpo humano é dotado de cinco sentidos que possibilitam a interagdo com o mundo
exterior, por meio de estimulos que sdo enviadas ao cérebro as sensagdes. Nesse processo, uma
rede de neurbnios que fazem parte do sistema nervoso central é utilizada. O cérebro é
responsavel por processar as atividades ou estimulos ocorridos e captados pelos sensores
naturais existentes em nosso sistema. Isto € influenciado pelo conhecimento prévio armazenado,

através do mapeamento feito durante o desenvolvimento de um ser humano (DUFFAU, 2008).



O cerebro formado por uma estrutura altamente complexa, com aproximadamente 100
bilhGes de células nervosas (neurbnios), conectadas por mais de 10.000 conexdes sinapticas
cada. E por meio de fibras protoplasmaticas, conhecidas como axonios que 0s neuronios se
comunicam. Eles sdo responsaveis por conduzirem os sinais elétricos pelo corpo humano,
encaminhando-os para serem recebidas por células especificas. Os neurénios possuem uma
estrutura basica, formada por um corpo celular, pelos axdnios e dendritos ou terminacfes
nervosas. Cada parte possui um conjunto de atividades que permitem uma interconex&o entre
0s neurdnios através da transmissao de sinais eletroquimicos, que servem de estimulos, ou seja,
de entradas de dados através dos quais o sistema central possa atuar, através da interpretacéo

desses estimulos baseados no conhecimento armazenado no cérebro (RIBEIRO, 2006).

Desta forma, o cérebro é capaz de reconhecer e responder a esses estimulos provenientes

do sistema global. Um neurdnio basico pode ser visto na Figura 1.
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Figura 1 - Estrutura simples de um neurdnio (RIBEIRO, 2006)

Existem varios tipos basicos de neurbnios, cada um com uma atividade bem definida.
Assim, os neurdnios podem ser divididos conforme o seu tamanho. Os tipos basicos de

neurdnios sdo demonstrados na Figura 2.

e

Bipolar Unipolar MuRipolar Célula
(Intemeurdnio) (Neurdnio Sensorial) (Motoneurdnio)  Piramidal

Figura 2 — Tipos basicos de neurdnios.

As informacdes sdo transmitidas de neurdnio a neurénio até o ponto de processamento
em uma determinada area do cérebro. Os neurdnios recebem as informacgdes através dos
dendritos, que transmitem o estimulo recebido para o corpo celular, que por sua vez envia a
outro neurdnio, através dos ax6nios, por meio das sinapses, e assim, sucessivamente. Essa
transmissdo pode ser realizada através de processos elétricos ou quimicos (MANGUN, 2006).

Os neurdnios motores permitem a transmissao dos sinais provenientes do sistema nervoso
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central para as extremidades do corpo, como musculos, pele e glandulas. (GAZZANIGA et al.,
2006).

O cérebro, também ¢é responsavel pelo controle da audicéo, da visdo, do olfato, do
paladar, dos movimentos automaticos e das emogdes, bem como da formacdo de um mapa
neural capaz de combinar estes sentidos na identificacdo de determinadas sensacdes. Assim, 0S
sentidos basicos ou fundamentais do corpo humano constituem-se em fungdes, que propiciam
o relacionamento do individuo com 0 meio que o cerca, seja, concreto ou abstrato. A Figura 3

ilustra um cérebro com a identificacdo de algumas areas e suas respectivas responsabilidades.

movimentos

movimentos ot
bésicos

coordenados

comportamento e
emosio

/
audigdo

Figura 3 — Partes do cérebro e o seu processamento (ZANGEROLAME, 2009).

De acordo com Zangerolame (2009), na presenca do estimulo o cérebro procura
interpretar e processar a informacéo recebida. Esta informacéo € recebida através de disparos
quimicos ou elétricos efetuados pelos neurbnios, desde a recepcdo ou entrada até o
processamento final. Os neur6nios sdo responsaveis por transmitir as informacdes recebidas nas

partes mais distantes e envia-las até o cérebro, como descritos anteriormente.

No ano de 1929, Hans Berger (HANS, 1929), psiquiatra alemdo, publicou as primeiras
paginas de seu trabalho: o eletroencefalograma (MALMIVUO, 1995), foi o primeiro a

identificar ondas alfa (8-12 Hz), que sdo atividades oscilatdrias no cérebro.
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Figura 4 — Eletroencefalografia classica (ROPPER, 2005).

O EEG ¢ o registro da sincronizacdo de milhares de sinais de neurénios em conjunto (COSTA
et. al., 2012). Dessa forma, a localizacdo exata da atividade de um neurénio é impossivel de ser
feita somente com o EEG. Esta atividade do cérebro produz um sinal chamado de
Eletroencefalograma, exemplo demonstrado na Figura 4. O registro das atividades elétricas
geradas pelo encéfalo o qual possui grande interesse clinico nos estudos e diagnésticos de
diferentes tipos de epilepsia, na localizacdo de tumores cerebrais, no estudo de doencas mentais

e na polissonografia (ROPPER, 2005).

As frequéncias destas ondas cerebrais se apresentam na faixa de 0,5 a 100 Hz e
comportamento, quando comparado com outros biopotenciais, como o eletrocardiograma por
exemplo, ndo é de facil interpretacdo por um observador com pouca experiéncia (BRONZINO,
2000). Os ritmos do EEG variam consideravelmente e correlacionam-se com os estados do
comportamento, como atenc¢do, sono ou vigilia e patologias, como as citadas anteriormente.
Estes ritmos sdo categorizados por sua faixa de frequéncia e cada faixa é denominada por uma

letra grega (BEAR, 2002).

Um dos métodos que se mostra eficaz na identificacdo dos sinais que correspondem a
determinadas acles é a extracdo por bandas. As bandas sdo classificadas de acordo com as
frequéncias como: delta (0-3 Hz), teta (4-7 Hz), alfa (8-13 Hz) e beta (14-20 Hz). Keirn e Aunon
(PFURTSCHELLER et al., 1998) sugeriram que a extracdo apenas da banda alfa traria como
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resultado uma classificacdo pobre. Assim, as quatro bandas de frequéncias sdo consideradas na

criagdo do conjunto de caracteristicas.

Ao analisar o comportamento das ondas em alguns individuos utilizando todas as quatro
bandas de frequéncias, € facil notar que as maiores oscilagdes de valores sdo notadas entre as
bandas alfa e beta (PALVA, 2007), as frequéncias das ondas de EEG detectados com eletrodos
de superficie colocados no escalpo séo as seguintes:

Tabela 2. Frequéncias de EEG captados por eletrodos de superficie.

Tipos de onda Faixa de frequéncia (Hz)
Delta (sono profundo) 0,5-4Hz

Teta (estados do sono) 4-75Hz

Alfa (estados de vigilia) 7,5-13 Hz

Beta (cortex ativado) 13 — 50 Hz

Com o sinal recebido, o neurdnio tenta passar os impulsos elétricos a frente através de
troca de potenciais: a membrana celular, em volta ao neurénio, é carregada de ions de sddio
(Na+) e potassio (K+) que ficam se movimentando para dentro e fora da célula. Inicialmente, o

interior da célula se encontra a -70mV em comparacao ao lado externo.

/\ Tempo
omv g

Figura 5 — Impulso elétrico do neurdnio (WARD, 2010).

Quando algum sinal é recebido pelo dendrito, ela fica menos negativa. Se essa
despolarizacéo chegar a -55mV, a membrana se abre para ions de sodio que entram na célula.
Isto faz com que ela fique cada vez menos negativa (WARD, 2010). Quando a célula atingir
um potencial positivo, ela se abre para a saida de ions de potassio, que agora causam a rapida
repolarizacdo da membrana, que chega a um potencial menor que -70mV, como podemos ver

na Figura 5. A ativagdo de neurotransmissores do axonio terminal para as sinapses ocorre
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qguando um potencial de acdo atinge o fim de um axdnio. Existem dois tipos de

neurotransmissores:

1° causa um influxo;

2° causa um escoamento de ions positivos.

Assim, 0s neurotransmissores ativados conseguem influenciar a mudanca de potencial
do neurdnio subsequente a sinapse, mudando a permeabilidade da sua membrana. O nome dado
a essa mudanca de potencial do neurbnio subsequente é potencial pds-sindptico excitatorio,
quando for uma mudanca positiva e potencial pos-sinaptico inibitério, quando negativa. Esses
potenciais duram em media 100ms e variam sua amplitude entre 50 e 100mV. Na Figura 5,

podemos ver um salto quantico de potencial de acdo de um neurdnio para sinal de EEG.

Os potenciais registrados no EEG séo gerados principalmente por condugéo ionica que
circula durante a excitacdo sindptica dos dendritos de uma grande quantidade neurbnios
piramidais entre as camadas do cortex cerebral. Este constitui aproximadamente 80% da massa
encefélica e localiza-se sob a superficie craniana. Os potenciais pos-sinapticos (PSPs) destas
células sédo somados no fluido extracelular que envolve as mesmas e conduzidos atraves de
varias camadas de tecido ndo neural, incluindo as meninges, fluidos, 0ssos do cranio, gordura e
pele para alcancar os eletrodos conectados ao amplificador de EEG, demonstrado na Figura 6
(BEAR, 2002).

Eletrodo
EEG

Figura 6 — Potencial de neurénio em paralelo propagando e detectados pelo eletrodo
(BEAR, 2002).

Como o potencial elétrico produzido por cada neurénio piramidal do cértex é
excessivamente pequeno, sdo necessarios muitos milhares de neurdnios subjacentes, ativados
em conjunto para gerar um sinal do EEG com amplitude suficiente para ser plenamente
adquirido e amplificado por um equipamento de registro de EEG. Segundo Bear (2002), esta é
razdo pela qual a amplitude do sinal do EEG depende muito de quéo sincrona € a atividade dos

neurdnios subjacentes.
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Para realizar um eletroencefalograma sdo necessarios elétrodos capazes de medir as
diferencas de potencial em pontos do couro cabeludo com relevancia para o estudo em questao.
Para possibilitar a repeticdo de estudos ao longo do tempo e em laboratorios diferentes, a
federacdo internacional de eletroencefalografia e neurofisiologia clinica recomendou a
utilizacdo de um sistema standard para colocacdo dos elétrodos. (DUDA et al., 2000). Este
sistema é conhecido como o sistema internacional 10-20 uma vez que usa 10% e 20% das

distancias entre alguns marcos 0sseos para determinar a posi¢do relativa dos elétrodos.

O sistema de numeracdo do sistema 10-20 (figura 7), determina que os elétrodos com
numero impar se situam no hemisfério esquerdo e os elétrodos com numero par ficam no
hemisfério direito. Existe ainda uma letra que designa a area anatomica sem F frontal, C central,
P parietal e O ocipital. Este sistema especifica setenta e cinco posi¢des de elétrodos ao longo
de cinco planos posteriores e anteriores paralelos a linha central de onze posic¢des. (LIAO et al.,
2007)

Figura 7 — Sistema de 10 — 20 para colocacao de eletrodos. (LIAO et al., 2007).

Antes de executar o EEG, é necessario definir a combinacéo de elétrodos que vai ser
utilizada para adquirir o EEG. A montagem utilizada tem por objetivo a escolha das
caracteristicas que se querem analisar no EEG. Uma montagem pode ser referencial, quando as
diferengas de potencial sdo medidas entre cada elétrodo e um elétrodo de referéncia comum
(normalmente em zonas com pouca atividade como € o caso do I6bulo da orelha), ou bipolar

quando as diferencas de potencial sdo medidas entre pares de elétrodos.

As montagens bipolares tém especial interesse quando se pretende medir caracteristicas
que se manifestam de forma distinta em cada hemisfério do cérebro. Neste tipo é feita uma
montagem em que cada canal mede as diferencas de potencial entre elétrodos de hemisférios
diferentes. Contudo as montagens bipolares apresentam desvantagens na aquisicdo de

potenciais com grande distribuicdo espacial.
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Tecnologia Assistivas para Cadeirantes

Ao longo da histdria, 0 homem instintivamente tem buscado alternativas para melhorar

suas condicOes de vida em sociedade.

O desenvolvimento de Tecnologias Assistivas é um elemento importante para a

promocdo da inclusdo de pessoas com deficiéncia (BERRETTA, 2015).

No Brasil, o Comité de Ajudas Técnicas — CAT, instituido pela PORTARIA N° 142,
DE 16 DE NOVEMBRO DE 2006 (CAT, 2007), conceitua Tecnologia Assistida como uma
area do conhecimento, de caracteristica interdisciplinar, que engloba produtos, recursos,
metodologias, estratégias, praticas e servicos que objetivam promover a funcionalidade,
relacionada a atividade e participacdo de pessoas com deficiéncia, incapacidade ou mobilidade

reduzida.

A Tecnologia Assistiva, deve ser entdo entendida como o auxilio que promovera a
ampliacdo de uma habilidade funcional deficitaria ou possibilita a realizagdo da funcéo desejada

e que se encontra impedida por circunstancia de deficiéncia.

Pode-se, deste modo, dizer que o objetivo primordial da Tecnologia Assistiva e
proporcionar maior independéncia, autonomia, qualidade de vida e inclusdo social, a pessoa
com deficiéncia, por meio da ampliacdo de sua comunicacdo, mobilidade, controle de seu
ambiente e outras habilidades para seu aprendizado (BERSCH, 2008).

Emotiv Epoc

O EPOC é um dispositivo de Interface Cérebro-Computador, ou seja, denominado
Neuroheadset, com a finalidade de aquisicdo e processamento de sinais cerebrais, conforme

demonstrado na Figura 15, um exemplar do equipamento.

Figura 15 — Dispositivo Emotiv Epoc (EMOTIV, 2016).
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Este dispositivo, apresentado em 2007 pela empresa australiana Emotiv, esta a venda
desde 2009 como um eletroencefalografo portatil. Faz parte dos primeiros dispositivos de baixo
custo langados no mercado. Uma das suas caracteristicas mais relevantes é ser constituido por
14 elétrodos, uma quantidade que ultrapassa todas as alternativas existentes atualmente. Estes
elétrodos apresentam uma frequéncia de amostragem de 128 Hz, e, neste caso, este valor é

semelhante aos outros produtos do mercado.

Por outro lado, comparando com dispositivos hospitalares ou de investigacdo médica,
estes valores ficam muito aquém das expectativas. Um aparelho de EEG hospitalar apresenta,
em média 19 elétrodos, e um dispositivo de investigacdo clinica pode chegar a quase 4 vezes
este valor; paralelamente, a taxa de aquisicéo de sinais dos dispositivos mais potentes existentes
na atualidade atingem os 1000 Hz.

Contudo, o numero de elétrodos e a frequéncia de amostragem deste dispositivo
permitem a detec¢do das ondas EEG com mais aplicacfes médicas, podendo apenas estar mais
sujeito a artefatos do que um aparelho hospitalar ou de investigacéo de topo de gama. Embora
ndo seja necessaria a utilizacdo de gel condutor, o que é obrigatério em leituras
eletroencefalograficas hospitalares, os elétrodos deste aparelho necessitam de ser umedecidos

antes de cada utilizag&o.

Este aspecto pode ser considerado uma desvantagem, j& que existem alternativas
existentes no mercado que funcionam com elétrodos secos, embora 0 umedecimento seja rapido

e apenas se utilize uma solucéo salina semelhante ao liquido para lentes de contato.

Uma das funcionalidades exclusivas ao EPOC ¢é a presenca de um giroscépio de dois
eixos, 0 que permite a deteccdo da rotacdo da cabeca do utilizador, bem como eliminar possivel

ruido proveniente deste tipo de movimentos.

Um aspecto que se tornou norma neste tipo de dispositivos, estando presente neste caso,

é o funcionamento sem fios, permitindo um elevado grau de liberdade na sua utilizacao.

Esta liberdade é também aumentada pela presenca de uma bateria de litio capaz de 12

horas de atividade, tornando este dispositivo bastante portéatil e independente.

A facilidade de instalagdo num computador comum é uma prioridade 6bvia, recorrendo-
se a um dongle USB (universal serial bus) para o efeito, sem se necessitar de drivers adicionais

para a ligacao.

Cognicéao

Ao nivel da deteccdo de pensamentos, o dispositivo ndo pode ser comparado a um leitor

de mentes da “ficcdo cientifica”, j& que apenas associa determinados padrdes cerebrais a
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operacgdes computacionais. Ou seja, 0 aparelho ndo interpreta 0s nossos sinais cerebrais, apenas
os detecta e quantifica. Nesta funcionalidade também se recorre a padrdes eletromiograficos
para permitir a criacdo de comandos mais sensiveis e Unicos. E, portanto, necessaria uma
calibracdo para qualquer novo utilizador, sendo os utilizadores recorrentes aconselhados a
repetir este processo para uma melhor adaptacdo e reconhecimento (EMOTIV, 2016).
Atualmente, esta presente no software disponibilizado com o dispositivo a possibilidade de se
associar padrdes mentais com dire¢Ges espaciais: esquerda, direita, cima, baixo e frente, varios
tipos de rotacGes, puxar um objeto ou até faze-lo desaparecer. Quando devidamente calibradas,
é possivel detectar até 4 destas acdes simultaneamente, embora se note um ligeiro atraso devido
a complexidade dos algoritmos utilizados. Mesmo ap0s estes atrasos serem vencidos no futuro,
ndo se prevé a utilizagdo de dispositivos como este em tarefas cotidianas que envolvam risco,

devido a nossa incapacidade de controlar o nosso préprio pensamento na perfeigéo.
Emocdes

Este dispositivo permite detectar emocBes tais como o entusiasmo, frustracdo e
engajamento. Porém, estudos demonstram que esta seccao das funcionalidades estd ainda pouco
aperfeicoada, verificando-se por vezes uma baixa correlacdo entre as emocdes reportadas por
utilizadores e as emocdes detectadas pelo dispositivo. Utilizando um jogo de computador com
grau crescente de dificuldade, provocaram-se diferentes estados emocionais em Varios
individuos, fazendo as leituras adequadas com o Emotiv Epoc. No final, compararam-se as
emoc0es reportadas pelos utilizadores com as detectadas pelo dispositivo.

Embora os resultados relacionados com o empenho tenham sido bastante satisfatérios,
0 entusiasmo e a frustracdo ficaram muito abaixo das expectativas. Uma possivel explicacao
adiantada pelos investigadores foi que a leitura dos padrbes cerebrais em busca de emogdes
aconteceu continuamente ao longo do jogo, enquanto as respostas reportadas pelos utilizadores

possam ser fortemente influenciadas pela ultima emocao sentida no teste.

Devido ao elevado grau de personalidade ligado a esta tarefa, a propria empresa admite
que os valores base para cada emocdo possam ndo corresponder a realidade de todos os

utilizadores.

Por fim, é de notar que os algoritmos utilizados para a detec¢do dos niveis emotivos
nédo sao open source, estando ocultado o método de como cada resultado emotivo é calculado
(EMOTIV, 2016).
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Expressoes faciais

A funcionalidade com melhor feedback neste momento é a deteccdo de expressdes
faciais. Ao contrario dos métodos anteriores, esta funcionalidade recorre principalmente a
leituras eletromiograficas. A possibilidade de detectar variados tipos de expressdes com uma
elevada taxa de sucesso e rapidez torna esta funcionalidade num dos principais pontos fortes
deste aparelho. Expressdes como diferentes tipos de sorrisos, gargalhadas, cerrar os dentes, a
posicdo dos olhos, sobrancelhas ou palpebras, incluindo o pestanejar, podem ser detectadas e
associadas a comandos num computador. Uma descricdo mais completa dos movimentos

detectados esta apresentada na tabela 3.

Tabela 3 — Expressdes faciais disponiveis para deteccdo no Emotiv EPOC.

Parte inferior da face Parte superior da face Movimentos oculares
Sorriso lado esquerdo Elevar as sobrancelhas Olhar para a esquerda
Sorriso lado direito Franzir a sobrancelha Olhar para a direita
Sorriso completo Piscar o olho esquerdo
Gargalhada Piscar o olho direito
Cerrar a mandibula Pestanejar

Adicionalmente, é possivel ajustar a sensibilidade, conforme figura 16, a cada um destes
tipos de acdo, permitindo uma melhor adaptagéo a cada utilizador. Tal como a deteccéo
cognitiva ou emotiva, esta detec¢do pode ser treinada para aumentar a sua fidelidade. Embora
venha preparada com valores de origem, a aplicacdo pode ser melhorada e adaptar-se a cada
utilizador (BREEN, 2008).

Em sistemas com interface ICC, as ferramentas sdo implantadas para manipular a
atividade do cérebro e produzir sinais que possam ser utilizados para controlar computadores

ou dispositivos de comunicagdo (TAN et al., 2010).

Apesar de existirem outras tecnicas de detectar atividade cerebral, tais como
magnetoencefalografia e formas de ressonancia magnética, os dispositivos baseados em EEG
sdo mais portateis e baratos (STAMPS et al., 2010). Na vida real, a implementacdo dessa
tecnologia tem valor em sistemas de entretenimento e dispositivos de assisténcia a deficiéncia,
para reduzir cuidados prestados (AL-HUDHUDA et al., 2014).
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111. Justificativa

Motivado por esse cendrio, este trabalho versa sobre a dificuldade de locomocédo da
pessoa cadeirante e com deficiéncia visual. E fato que as pessoas com mdltiplas deficiéncias
sensoriais e fisicas tém experiéncias peculiares a sua condicdo. Ndo se pode ignorar seus
provaveis atrasos no desenvolvimento, na aquisi¢cdo de habilidades compensatdrias e nos estilos

individuais de aprendizagem, que certamente interferem nos resultados dos testes padronizados.

O deficiente visual é o que mais se ressente pela falta de atuacéo firme do Estado na
prevencdo e tratamento oferecido ao grupo com deficiéncia visual (DATASENADO, 2010).
Além disso, a questdo da mobilidade é outro ponto importante, especialmente para as pessoas
que possuem tetraplegia. Esta classe de pacientes, em muito, dependem do uso de cadeiras de
rodas para o resto de suas vidas. De fato, os individuos com deficiéncias multiplas, em média,
sdo mais excluidos de novas tecnologias. Ac¢des de inclusdo digital sdo, particularmente,
relevantes neste grupo, permitindo transpor algumas barreiras (ANAGNOSTOPOULOS,
2006). Em geral, os médicos prescrevem equipamento de cadeiras de rodas para pacientes com
deficiéncias multiplas (COSTA, 2009). Apesar de ser o seu principal meio de transporte, é

importante ressaltar que esses equipamentos tém de ser adaptados.

Segundo a Associacdo Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitacdo (2012), o uso de
cadeiras de rodas para as atividades diarias aparece como ac¢des positivas para a reabilitacdo,
pois proporciona melhora da independéncia e autonomia da populagdo com grave limitagédo
motora. Entretanto, muito deste treinamento é feito diretamente em uma cadeira de rodas real.
Por outro lado, estudos mostram que o preparo destes pacientes, por meio de um treinamento
suportado por computador, produz um melhor condicionamento, em contraste com uso do
dispositivo real. Neste caso, estes sistemas computacionais precisam ser sustentados por um
tipo de interface que providencie ao usuario uma forma mais cognitiva de treinamento. Dentre
estas, pode-se destacar a Realidade Virtual (TORI et al., 2006).

A Realidade Virtual pode ser visualizada como um sistema computacional usado para
criar um ambiente artificial, no qual o usuario tem a impressdo de ndo somente estar dentro
deste ambiente, mas também habilitado, com a capacidade de navegar no mesmo, interagindo

com seus objetos de maneira intuitiva e natural (CARDOSO et al., 2007).

De fato, a RV € uma forma de interface que baseada em computadores, prové condic¢des
de interacdo com ambientes virtuais concebidos em 3D, com propriedades de imersdo, fisica
e/ou emocional. Tais requisitos (interacdo, imersao e navegacdo) fundamentam as solugdes de
Realidade Virtual. Além do uso da visdo, geralmente, sistemas de Realidade Virtual excitam

outros sentidos e sdo capazes de rastrear agGes dos usuarios (CARDOSO, 2014). No caso da
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Reabilitacdo Humana, a natureza intuitiva da interacdo humano computador, inerentes a RV,
favorecem o treinamento das habilidades cognitivas e motoras dos pacientes (WEISS et al.,
2004).

Adicionalmente, estudos demonstram que criar um espago funcional ao individuo
tetraplégico por meio de um sistema computacional é favoravel para o treinamento dos
cadeirantes (FIORE, 2013). Diagndsticos também demonstram que os maiores desafios
enfrentados por pessoas com deficiéncia visual é a orientacdo e mobilidade (MACHADO,
2003), e ainda que uma pessoa bem treinada pode locomover-se sem precisar de auxilio
(SMITH, 2001). Em consonancia, com os estudos acima e com busca de décadas pela inclusdo

social, novas tecnologias assistidas estdo sendo trabalhadas (BERRETTA, 2015).

As interfaces de locomocgdo, segundo Patel e Vij (2012), tém potencial para fornecer
uma sensacao proxima do padrdo de uma navegacao natural, com uma efetiva capacidade para

desenvolver a habilidade de navegacéo.

Uma das principais interfaces é a BCI (Brain Computer Interface), que é uma técnica
que visa interpretar os sinais elétricos da superficie cortical ou subcortical do cérebro sem passar
por nervos € musculos. Assim, a técnica denominada de Eletroencefalografia (EEG) é utilizada
para aquisicdo de sinais cerebrais para interagir com o ambiente externo por meio de
dispositivos, buscando interpretar pensamentos referentes a movimentos sem necessidade do
movimento real (COSTA et. al., 2012).

No ambito da reabilitacdo, recursos computacionais tém sido utilizados no
desenvolvimento de vérias técnicas. Atualmente, os principais sistemas de RV para treinamento
de cadeirantes por meio de ondas cerebrais, ndo suportam pacientes cadeirantes com deficiéncia
visual (FOLANE et al., 2016). Portanto, a sincronizacdo entre aquisicdo do sinal com o
ambiente virtual apresenta-se como um desafio a ser superado, para a navegagdo (BAGACINA
etal., 2014).

Portanto, este trabalho propde abordar o desenvolvimento de uma plataforma para

treinamento de pacientes cadeirantes com deficiéncia visual (SALATIN et al., 2012).

Neste contexto, posa-se 0 desafio de construir um ambiente de treinamento com
interfaces naturais e Realidade Virtual, que favorecam e estimulem o desenvolvimento das

habilidades cognitivas e motoras, desta classe especial de usuarios.
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V. Objetivos

O objetivo principal deste trabalho é investigar técnicas computacionais que suportem a
criagdo de um ambiente de treinamento para cadeirantes com deficiéncia visual utilizando RV
e a implementacdo do audio 3D envolvente para interacdo do paciente e os profissionais da
saude envolvidos com o processo de reabilitacdo, integrado ao controle da cadeira de rodas por

meio dos sinais de ondas cerebrais (EEG) capturados pelas acdes de expressdes faciais.

As técnicas de Realidade Virtual e sinais EEG devem ser pesquisadas porque
possibilitam novas formas de interacdo afim de promover a inclusdo social e integracdo de
pessoas com deficiéncias motora e visual. Desta forma, espera-se explorar a navegacao fisica
e virtual através da cadeira de rodas adaptada, auxiliando no processo de reabilitacdo durante

as sessoes de fisioterapias, focadas na locomogéo e capacidade de interacdo desses pacientes.
O trabalho tem como objetivos especificos:

1. Gerar uma plataforma integrada de software e hardware para treinamento do
cadeirante, baseada em técnicas de Realidade Virtual, projetada de tal forma que
0 AV de treinamento seja controlado por meio de captura e processamento de

sinais cerebrais do paciente (EEG).

2. Desenvolver protocolo de locomoc¢do utilizando técnicas de RV e Interacdo
Natural (EEG).

3. Criar ambientes virtuais de RV para auxiliar nas sessdes de treinamento.
4. Adaptacdo de uma cadeira de rodas com os dispositivos de captura de sinais.

5. Implementar técnicas de sonorizacdo 3D para enriquecer a imersdo nas sessoes

de treinamento.

6. Estabelecer protocolos de treinamentos interativos para pacientes cadeirantes
com deficiéncia visual e sem fala, fornecendo feedback para todos os elementos

envolvidos na atividade.

7. Desenvolver uma ferramenta funcional para treinamento de incapacitados, que

ajude na avaliacdo das sessdes terapéuticas com 0s pacientes.
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V. Metodologia

Neste trabalho, sera investigado se a tecnologia de Realidade Virtual e EEG, aplicada
ao contexto de treinamento de cadeirantes cegos, teria potencial para auxilia-las na mobilidade

e avaliar o comportamento das pessoas ao utilizarem o sistema.

O universo da pesquisa se constitui em uma associacdo criada e dirigida por pessoas
com deficiéncia fisica, a Associacdo de Apoio a Crianga Deficiente (AACD). A escolha desta
instituicdo deu-se ao fato de que a sua finalidade é proporcionar a sua habilitacdo e reabilitagdo
para a melhoria da qualidade de vida e aquisicdo de maior autonomia e independéncia,

promovendo a inclusdo social.

O caminho proposto para a investigacdo serd constituido de: a) Apresentacdo da
proposta de pesquisa, esclarecimentos quanto a sua importancia, e o convite para os individuos
e responsaveis para gque as pessoas sejam colaboradores, no primeiro momento; b) Leitura e
explicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, juntamente com o recolhimento
de assinaturas dos responsaveis e dos individuos, no segundo encontro; c) Aplicacdo de um
questionario (Anexo I) com o objetivo de conhecer o perfil dos individuos e coletar informacoes
relevantes para o desenvolvimento do sistema; d) Utilizacdo do sistema na associacao; e)
Aplicacdo do questionario (Anexo 1) apo6s a utilizacdo do sistema; f) Anéalise a avaliacdo dos

resultados obtidos.

E importante salientar que o individuo ou responsavel por ele podera detectar possiveis
erros ou necessidades de melhoria da ferramenta o que ira realimentar o processo de analise e

desenvolvimento da mesma.

V1. Caracteristicas do Sistema

O sistema que esta sendo desenvolvido, denominado VIRTUAL CHAIR, € um Ambiente
Virtual com o uso de Realidade Virtual e técnicas de audio 3D utilizando EEG, tem como objetivo
oferecer ao cadeirante cego uma ferramenta interativa no treinamento de locomocéo, dentro de

Ambientes Virtuais.

Este trabalho propde uma arquitetura distribuida em camadas, para permitir uma maior
flexibilidade para implementacao de novos recursos de forma independente, afim de favorecer uma

melhor performance de interagdo entre o paciente e 0 Ambiente Virtual.
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A arquitetura esta dividida para integrar as tecnologias e definir os processos de cada

dispositivo, a partir das camadas:

Camada de Hardware: Nesta abstracdo fica disponivel todos os dispositivos como
computador com sistema operacional Windows 10 para suportar o Neuroheadset Emotiv EPOC

para aquisicdo dos sinais cerebrais (EEG) do paciente.

Emotiv API Integration: Encapsula a camada de hardware funcionalmente, para
digitalizacdo do sinal elétrico, por meio da implementacdo software embarcado para

classificacdo do movimento, e sera enviado a camada seguinte.

Interface do Usuario: Um Ambiente Virtual desenvolvido em Unity 3D com maodulos
de implementacdo para executar 0s movimentos capturados dentro do AV com recursos de

audio 3D, fornecendo o feedback adequado aos usuarios.

O software sera desenvolvido para um estudo de caso utilizando a arquitetura proposta
para usuarios que possuem deficiéncia motora e visual. O projeto consiste em um ambiente
virtual que simule o paciente em uma cadeira de roda controlado por EEG, que pretende avaliar

0S seguintes itens:

- Nivel de Presenca: Por meio de monitoramento em tempo real das medias fisioldgicas

como: batimento cardiaco, condutancia da pele e EEG.

- Tarefa de Navegacdo no Ambiente Virtual: Nesta avaliacdo, a preocupacao € relativa

a aos niveis de interface, controle e navegacéo no ambiente.

- Condic0es de Imerséo: nessa avaliagcdo a preocupacdo sdo 0s componentes e o alcance

do nivel de experiéncia ao usuario deficiente.
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Seguindo essas as trés premissas acima, utilizando 4 critérios:

i Interface

i.  Niveis de Controle de Navegacao

i. Feedback Info

[
Iv.  Objetos de Hardware e Software

Os projetos avaliados mostram que as abordagens para o treinamento dos cadeirantes
podem ser melhoradas, criando um espaco funcional e favoravel ao individuo cadeirante
(FIORE, 2013). Essas novas interfaces cérebro-computador tém sido desenvolvidas para criar
novos canais de comunicacdo entre seres humanos e maquinas, por meio de processos mais
naturais e adaptados as tarefas cotidianas. Trata-se um objetivo constante nas pesquisas
especialmente na area da reabilitacdo (RATANASWASD et al., 2005).

Sendo assim, um primeiro desafio é a necessidade de se construir um ambiente de
treinamento que reproduza fielmente as dificuldades encontradas pelos cadeirantes em seu dia-
a-dia, sem expor o paciente em treinamento a riscos do mundo real. E desejavel ainda, que este
ambiente de treinamento permita um certo grau de customizagdo e adaptacdo as necessidades
de cada paciente (CAETANO et al., 2015).

Com estratégias de controle robusta e uma vasta gama de funcionalidades disponiveis,
a adaptacdo dos usuérios ao controle da cadeira ndo é trivial. Desta forma, uma fase de
treinamento passa a ser parte essencial do processo global de reabilitacdo (CAETANO et al.,
2015).

Por meio das fundamentacgdes e comparacdes realizadas entre cada técnica a ser aplicada
e as limitacBes vivenciadas pelos usuarios e pesquisadores, buscou desenvolver um protétipo
com ambiente de treinamento, onde 0s usuarios poderdo treinar a locomoc¢do pode meio de
ambiente virtual. A implementacdo recursos auditivo também foi considerada, porque é um
diferencial que tem sido pouco utilizado. N&o por falta de solugdes tecnoldgicas, mas, pela
dificuldade em responder “onde”, “qual”, “quando” e “porque” utiliza-lo (HOUNSELL et al.,
2006).

O sistema proposto € um ambiente virtual de treinamento para cadeirante cego, utilizado
em locomocéo de cadeira de rodas integrado por meio de interfaces naturais EEG, suportado
pelo equipamento Emotiv Epoc. O ambiente virtual € usado para estimular a movimentagéo
utilizando os sinais EEG do individuo tratado pelo dispositivo de captura. Desta forma, executa
0s movimentos adaptados com as técnicas de Realidade Virtual para receber feedback dos
elementos e suportar na orientacao para navegabilidade. Adicionalmente, 0 emprego de técnicas

de dudio 3D estimula as habilidades sensoriais enriquecendo a imersdo, fornecendo instrucdes



25

e preparando para as movimentagdes com a cadeira de rodas no ambiente virtual. A locomocao
ocorre de uma forma mais independente, com controles pré-definidos, por meio das expresses
faciais. Isto define o envio de comandos para realizacdo de acbes, assim permitindo a

exploracdo e navegacao no ambiente.

Como as pessoas que possuem deficiéncias sdo severamente limitadas de suas
habilidades e fungdes independentes em seus lares ou trabalho, tornando-se um grande desafio
0 design de um ambiente que seja totalmente acessivel (NIELSEN, 2008). Em ambientes
focados para pacientes com deficiéncias a grande meta € alcancar um ambiente onde facilite
executar as atividades diérias fornecendo uma compensacéao das perdas de funcgdes, sendo uma
parte do processo de reabilitacdo (GITLIN, 1998). A Realidade Virtual atualmente é aplicada
desde a construcdo e testes de acessibilidade de ambientes virtuais para pessoas com

deficiéncias por meio da imerséo.

Existem vérias pesquisas sobre o design, navegacdo e avaliagcdo sobre o uso da cadeira
de rodas, mas nao existe uma pesquisa de um ambiente virtual adaptado para pacientes
cadeirantes com deficiéncia visual (RODRIGUEZ, 2015). Para tal adaptacdo € necessario
investigar os requisitos necessarios de construcdo do protétipo, conforme Grant (2004), as
arquiteturas séo derivadas em componentes principais como: Simulacdo Visual, Simulacéo
Fisica e Controle (AYAS et al., 2015).

A Simulacdo Visual consiste em fornece um modelo simples ou complexo para ser
adequado, fornecendo critérios e aplicando as técnicas necessarias ao protétipo. Um dos
principais recursos deste item e a Interface Visual com a implementacdo do Audio 3D. Mas
sdo compostas de varios outros itens como: Realidade Virtual, manipulacdo, navegacdo, real
senso de controle, estimulos, adaptabilidade e o Feedback (DING et al., 2008) (PALMOM et
al., 2011).

Para reproduzir as experiéncias de navegacdo € necessario projetar todos os aspectos
fisicos, chamado de Simulagéo Fisica baseada na interagdo com o ambiente virtual, estendendo
sua capacidade de acordo com os dispositivos de entrada, métodos de interacdo (interfaces
fisicas) e feedback ao usuario. S&o esses itens critérios primordiais para um AV de cadeirantes
interagindo com o computador (NINISS, 2006). Ja o0 Componente de Controle permite criar um
link de comunicacédo entre Simulacdo Virtual com a Simulagdo Fisica, criando a estrutura de
Controle do prototipo baseada inicialmente em conectores. Os requisitos séo: area de aplicacao,
tipos de interface e os critérios de seguranca. Muitos trabalhos vém sendo desenvolvidos nesta
area, portanto e apresentado as principais caracteristicas dos ambientes virtuais para cada tipo

de finalidade como: Deficiéncia Fisica, Deficiéncia Visual e o processo de Reabilitagéo.
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VI1l. RIiscos e Beneficios

O risco que a pesquisa oferece ao individuo de pesquisa é de ter a sua identidade
revelada, sem a sua autorizagdo. Contudo, de acordo com o proposto no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, em nenhum momento os colaboradores da pesquisa seréo
identificados. Os resultados da pesquisa serdo publicados e ainda assim a sua identidade sera

preservada. Além disso, ndo terdo nenhum gasto ou ganho financeiro por participar da pesquisa.

Esta pesquisa trar beneficios para facilitar a mobilidade e acessibilidade de pessoas que

tenha deficiéncia fisica e visual través da tecnologia assistida.

VIIl. Cronograma

Identificacdo da Etapa Inicio Término

Submissao do Projeto ao CEP 29/04/2017 29/06/2017
Desenvolvimento do Sistema 29/04/2017 01/07/2017
Apresentacdo da Proposta de Pesquisa e convite as Pessoas 01/06/2017 01/07/2017
Assinaturas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 02/06/2017 01/07/2017
Aplicacdo do Questionario Inicial 01/06/2017 01/07/2017
Utilizagdo do sistema 20/06/2017 30/06/2017
Atualizagdo e manutencdo do sistema 01/07/2017 01/08/2017
Escrita da Tese 01/06/2017 01/08/2017
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IX. Critérios Para Suspender Ou Encerrar,
Com Respeito Ao Sujeito De Pesquisa

Caso nao haja anuéncia por parte dos individuos ou responsaveis por eles, o que
inviabilizaria a constituicdo de uma amostra, sera possivel rediscutir o delineamento do projeto,

suspendé-lo ou mesmo encerra-lo.

A pesquisa também poderé ser suspensa quando atingir os resultados suficientes para
conclui-la.

X. Local de Realizacao das Etapas

As etapas de desenvolvimento do sistema, de levantamento bibliogréfico, de atualizacéo
do sistema e escrita da tese serdo realizadas na Universidade Federal de Uberlandia (UFU) no
laboratério de Computacdo Grafica e Realidade Virtual e Aumentada da Faculdade de

Engenharia Elétrica.

As demais etapas do projeto serdo realizadas na Associacdo de Apoio a Crianga
Deficiente (AACD).

XI1. Infra-Estrutura Necessaria e

Concordancia da Instituicao

As etapas de desenvolvimento do sistema, de levantamento bibliografico, de atualizacéo
do sistema e escrita da tese serdo realizadas na Universidade Federal de Uberlandia (UFU) no
laboratorio de Computacdo Gréafica e Realidade Virtual e Aumentada da Faculdade de

Engenharia Elétrica.

As demais etapas do projeto serdo realizadas na Associacdo de Apoio a Crianca
Deficiente (AACD).
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XIl. Orcamento Financeiro e Detalhado e
Remuneracao do Pesquisador

Material Tipo Valores em Reais (R$)

EMOTIV EPOC CUSTEIO R$ 6.840,00

(SOFTWARE LICENCIADO)

CADEIRA DE RODAS CUSTEIO R$ 1.850,00

ADAPTADA

TRANSPORTE CUSTEIO R$ 250,00

PAPELARIA CUSTEIO R$ 120,00
TOTAL R$ 9.060,00

XIIl. Caracteristicas da Populacao

Os individuos da pesquisa serdo pessoas ou criangas do sexo masculino e feminino que

apresentam algum tipo de deficiéncia fisica da Associacdo de Apoio a Crianca Deficiente

(AACD). Além disso, serdo convidados para participar da pesquisa os profissionais que

trabalham com estas pessoas e 0s responsaveis pelos mesmos.

XIV. Numero de Sujeitos na Pesquisa

Na instituicdo onde serdo realizados o0s experimentos existem um total de duas pessoas

que sdo cadeirantes cegas. Para que a pesquisa seja realizada € necessario que pelo menos 1

pessoa que possuem deficiéncia do tipo masculino e/ou feminino, considerando 50% de cada

tipo, juntamente com 0s Seus responsaveis participem da pesquisa, através de entrevista,

avaliacdo do sistema e resposta aos questionarios.
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XV. Fontes De Material, Coleta Especifica

As fontes de material a serem utilizadas na pesquisa serdo 0s questionarios aplicados e
outras informaces fornecidas pelos responsaveis ou pelos individuos participantes da pesquisa
que podem fazer observacdes quanto ao uso do sistema (erros, necessidades de melhorias,

facilidade de uso, etc.).

XVI. Planos de Recrutamento, Critérios de
Inclusao e Exclusao

No primeiro momento, sera realizado um encontro com os individuos e seus
responsaveis em que sera feito o convite de participacdo da pesquisa. Neste encontro sera
apresentada a importancia da mesma, e, no segundo encontro, seré feita uma leitura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, explicando sobre os critérios de incluséo e excluséo da

pesquisa e, em seguida, serdo recolhidas as assinaturas dos que se prontificarem a colaborar.

De acordo com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, as pessoas ficardo livres

para desistir de participar a qualquer momento sem nenhum prejuizo.

Serdo incluidas na pesquisa pessoas que apresentam deficiéncia fisica que fazem parte
da instituicdo, e autorizem a sua participacdo, bem como os responsaveis por estas pessoas que
desejam participar da pesquisa. S6 serdo excluidas da pesquisa as pessoas que nao desejam mais

participar.
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Apéndice |

FORMULARIO DE AVALIAGCAO DAS SESSOES

Nome Paciente:

Nome Médico ou Fisioterapeuta:

A.Paciente

i. Vocé usaria novamente o sistema?
ii.  Vocé se sentiu como se estivesse em um ambiente diferente?
iii.  As orientacBes foram claras, para vocé se locomover?
iv. Vocé lembra o percurso que vocé fez?
v. Vocé pensa que o sistema respondeu bem as suas expressdes?

vi. Cansa ou causa fatiga a utilizacdo do sistema?
vii.  Se sentiu dentro do AV ou observando?
viii.  Vocé gostou da Cadeira de Rodas?

iX. Vocé conseguiu controlar a cadeira de rodas?
X. O que vocé melhoria no sistema?

B.Medico ou Fisioterapeuta

xi.  Vocé usaria novamente o sistema?
xii.  Essa abordagem foi adequada do prototipo?
xiii.  As orientac6es foram claras, para vocé se locomover?
xiv. O paciente melhorou os resultados que 0os métodos convencionais?
XVv. O que vocé melhoria no sistema?



